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Inleiding
Oudere patiënten maken een groot deel 
uit van de ziekenhuispopulatie. Door de 
demografische veranderingen in de popu-
latie zal hun aandeel blijven toenemen 
(1). Ziekenhuizen worden reeds lange tijd 
beschouwd als een gevaarlijke omgeving 
voor kwetsbare oudere patiënten: cogni-
tieve en functionele problemen blijven 
vaak onopgemerkt of worden niet behan-
deld en ouderen hebben een hoog risico op 
delirium of functionele achteruitgang als 
gevolg van hun ziekenhuisopname (2-4).
Kwetsbare oudere patiënten worden geken-
merkt door multimorbiditeit, verweven-
heid van medisch-biologische, psychi-
sche en sociale factoren, multipele patholo-
gie, polyfarmacie, atypische presentatie van 
ziekten en een verminderde reservefunctie. 
De daaraan gekoppelde complexe noden 
vragen andere diagnose- en interventiestra-
tegieën dan die bij de algemene volwassen 
populatie worden toegepast. In plaats van 
uitsluitend te focussen op de ziekte die tot 
de opname van de patiënt in het ziekenhuis 
leidde, hebben geriatrische patiënten een 
holistische benadering nodig die zowel op 
de medische, sociale, functionele als cog-
nitieve noden focust (5). Dit proces van 
comprehensive geriatric assessment (CGA) 
bestaat uit drie opeenvolgende stappen: 
1) detectie van patiënten met een kwetsbaar 
profiel en verhoogd risico op functionele 
achteruitgang of complicaties; 2) holistische 
evaluatie van deze hoogrisicopatiënten; 
3) opstellen en uitvoeren van het behandel-
plan dat uit deze evaluatie voortvloeit (6). 
CGA wordt uitgevoerd door een multidis-
ciplinair team dat doorgaans bestaat uit een 
geriatrisch verpleegkundige, geriater, ergo-
therapeut, sociaal werker en kinesithera-
peut (fysiotherapeut), en vaak wordt aange-
vuld door een diëtist en psychiatrisch ver-
pleegkundige of psycholoog (7).
CGA wordt als kerninterventie toegepast 
in verschillende zorgmodellen voor oudere 
gehospitaliseerde patiënten. Internationaal 
is reeds herhaaldelijk aangetoond dat de 
opname van een patiënt op een acute dienst 
voor geriatrie een positieve impact heeft op 
klinische patiëntenuitkomsten, zoals valin-
cidenten, mortaliteit, functionele achteruit-
gang en institutionalisering (8-11). Acute 
diensten voor geriatrie worden daarom nog 
steeds beschouwd als de gouden standaard 
om kwaliteitsvolle zorg voor ouderen in het 
ziekenhuis te organiseren. Omdat de capa-
citeit van deze diensten echter vaak ontoe-
reikend is en er een opstartkost is om deze 
diensten in te richten, werden er multi-
disciplinaire geriatrische consultatieteams 
opgericht (12,13). Deze teams evalueren 
kwetsbare ouderen die opgenomen zijn op 
niet-geriatrische diensten en geven advies 
aan de zorgverleners van de niet-geriatri-
sche dienst over hoe de zorg voor deze pati-
enten het best georganiseerd kan worden. 
Studies toonden aan dat deze teams een 
positieve impact hebben op de mortaliteit 
en incidentie van delirium, maar konden 
geen effect aantonen op functionele status, 
opnameduur en heropnames in het zieken-
huis (14,15). De beperktere impact van de 
teams wordt toegeschreven aan enerzijds 
het adviserende karakter van het zorgmo-
del - het behandelplan wordt niet door het 
team zelf uitgevoerd, maar aan de hand van 
aanbevelingen aan de diensten overgelaten 
- en anderzijds het reactieve karakter van 
het model - het team wordt vaak pas gecon-
tacteerd wanneer geriatrische syndromen 
zich reeds gemanifesteerd hebben (6,16,17).
Geriatrische comanagementzorgmodellen 
bieden een antwoord op deze twee belang-
rijke tekortkomingen van consultatieteams. 
Geriatrisch comanagement wordt gedefi-
nieerd als een gedeelde verantwoordelijk-
heid en besluitvorming tussen een behan-
delend arts en een geriater of een interdisci-
plinair geriatrisch team in de preventie en/
of behandeling van geriatrische problemen 
(12). Het geriatrische comanagementteam 
kan zich binnen het ziekenhuis verplaatsen 
naar verschillende afdelingen en kent een 
unieke focus in het huidige zorglandschap: 
1) iedere risicopatiënt krijgt consistent een 
geriatrisch beleid; 2) er wordt gezamenlijk 
met de behandelende arts een geriatrisch 
zorgplan opgesteld; 3) complicaties worden 
voorkomen of vroegtijdig gedetecteerd. Een 
recente systematische literatuurreview en 
meta-analyse van 12 prospectieve experi-
mentele studies met controlegroep toonde 
aan dat geriatrische patiënten die gecoma-
naged worden, een statistisch en klinisch 
significante verbetering kennen in de vorm 
van een kortere ziekenhuisopname, minder 
complicaties en minder functionele achter-
uitgang in het ziekenhuis (18). Er was ook 
evidentie voor het voorkomen van morta-
liteit in het ziekenhuis, een effect dat meer 
uitgesproken was in studies met een ster-
kere methodologie en in teams die inter-
disciplinair werkten. Wanneer we echter 
kijken naar de consistentie van de impact 
over de studies heen en naar het potenti-
ele risico op vertekening van de resultaten 
door methodologische  beperkingen van 
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de geïncludeerde studies, dienen we voor-
zichtig te zijn met de aanbeveling om over 
te gaan tot de breedschalige implementatie 
van geriatrische comanagement modellen 
zonder tegelijkertijd de klinische effectivi-
teit te blijven onderzoeken. 
Andere vragen waarop we nog geen duide-
lijk antwoord kunnen formuleren betreffen 
het begrijpen van welke interventiecom-
ponenten programma’s voor geriatrisch 
comanagement succesvol maken en hoe dit 
succes beïnvloed wordt door bepaalde con-
textuele factoren. Tot slot is ook nog ondui-
delijk bij welke patiëntengroepen geria-
trisch comanagement het meest effectief 
is. De meeste programma’s werden onder-
zocht bij oudere patiënten met een heup-
fractuur, doch er is geen indicatie dat het 
programma niet succesvol kan zijn bij 
andere kwetsbare ouderen. 
G-COACH beoogt daarom de ontwikke-
ling, evaluatie en implementatie van een 
geriatrisch-comanagementmodel voor 
oudere patiënten. Naast het onderzoe-
ken van de klinische effectiviteit van geri-
atrisch comanagement wordt tevens infor-
matie verzameld over succesvolle imple-
mentatiestrategieën. Het G-COACH-pro-
ject wordt uitgevoerd op de afdeling Car-
diologie van het Universitair Ziekenhuis 
Leuven, doch heeft als uiteindelijk doel om 
geriatrisch comanagement breedschalig te 
kunnen implementeren als we begrijpen 
hoe en voor wie deze manier van werken 
het meest effectief is. 
Methodologie
G-COACH past een hybride effectiviteits-
implementatiedesign toe. Dit wil zeggen 
dat de studie hoofdzakelijk focust op de 
evaluatie van de klinische effectiviteit van 
een geriatrisch comanagementzorgmodel, 
maar dat er terzelfdertijd informatie ver-
zameld wordt over belangrijke hefbomen 
en barrières die belangrijk zijn in het kader 
van implementatie van het model (19). 
We onderscheiden drie grote fases in het 
project (zie Figuur 1) 
Fase 1. Ontwikkeling van een theoretisch 
geriatrisch comanagementzorgmodel 
Het theoretisch geriatrisch comanagement-
model werd ontwikkeld door het integre-
ren van informatie uit de systematische lite-
ratuurreview en meta-analyse (18), met 
informatie uit een internationale Delphi-
studie en prospectieve cohortstudie (20).
Het doel van de internationale Delphi-
studie was om consensus te bereiken over 
geschikte en haalbare structuur-, proces- 
en uitkomstindicatoren voor de evaluatie 
van geriatrische comanagementprogram-
ma’s in het ziekenhuis. De papers geïnclu-
deerd in de review van Van Grootven et 
al. beschreven in mindere mate op welke 
manier er werd gecomanaged (18), waar-
door het onmogelijk was om op basis van 
deze studies te bepalen wat succesvol geria-
trisch comanagement is. In de internati-
onale Delphistudie werden 28 experts uit 
de Verenigde Staten en Europa gevraagd 
om potentiële indicatoren op een 9-punt 
Likertschaal te scoren op vlak van geschikt-
heid en haalbaarheid als indicator. Na twee 
rondes werd er consensus bereikt over 31 
van de 44 te evalueren indicatoren. Experts 
gaven onder andere aan dat comanagement 
dient te starten binnen 24 uur na opname 
op basis van duidelijke selectiecriteria voor 
patiënten. Programma’s dienen te focus-
sen op het management van geriatrische 
syndromen en complicaties van cognitie/
delirium, functioneren/mobiliteit, vallen, 
pijn, medicatie en decubitus. De belang-
rijkste uitkomstmaten om geriatrische 
co managementprogramma’s te evalueren 
waren volgens de experts de hospitalisatie-
duur en de incidentie van complicaties. 
Gelijktijdig werd er op de diensten Cardio-
logie en Cardiale heelkunde van het UZ 
Leuven een prospectieve observationele 
studie uitgevoerd om de huidige zorgpro-
cessen in kaart te brengen en de inciden-
tie van functionele achteruitgang en com-
plicaties te bepalen bij 100 personen van 
70 jaar of ouder. Deze studie was onder-
deel van de contextuele analyse die nodig 
is om te begrijpen hoe de standaardzorg 
wordt uitgevoerd en de implementatie van 
het nieuwe zorgmodel in latere fase facili-
teert (20).
Fase 2. Aanpassing van het theoretisch 
model naar een praktisch G-COACH- 
programma
Alle informatie uit de systematische lite-
ratuurreview en meta-analyse, de interna-
tionale Delphistudie en de cohortstudie 
werd geïntegreerd in een theoretisch zorg-
model voor geriatrisch comanagement. 
Om succesvolle implementatie te facilite-
ren die rekening houdt met lokale contex-
tuele factoren diende het theoretisch model 
vertaald te worden naar een praktisch 
G-COACH-programma dat aanvaardbaar 
en haalbaar is voor alle G-COACH-stake-
holders. Dit vertaalproces gebeurde aan de 
hand van participerende observatie op de 
afdeling Cardiologie en focusgroepen en 
interviews met alle betrokken partners van 
het geriatrisch-assessmentteam (geriatrisch 
verpleegkundigen, hoofdverpleegkundige, 
ergotherapeut en geriaters), de dienst Car-
diologie (cardiologisch verpleegkundigen, 
hoofdverpleegkundigen, sociaal werker, 
kinesitherapeuten, diëtist, cardiologen, 
zorgmanager) en het ziekenhuis (ict, zorg-
programmamanagers).
Fase 3. Evaluatie van het G-COACH- 
programma
Het primaire doel van de evaluatiestudie 
is om na te gaan of geriatrisch comanage-
ment beter is dan de standaardzorg in het 
voorkomen van functionele achteruitgang 
bij oudere patiënten die worden opgeno-
men omwille van een acuut hartprobleem 
of transcatheter aortic valve implementa-
tion (TAVI) op de diensten Cardiologie van 
het UZ Leuven. De evaluatiestudie bestaat 
uit drie sequentiële fases: het meten van de 
standaardzorg op de diensten Cardiolo-
gie (september 2016 - mei 2017), het imple-
menteren van het G-COACH-programma 
en evalueren van de haalbaarheid (juni 
2017 - november 2017), en het evalueren 
van de effectiviteit van het G-COACH-pro-
gramma (december 2017 - augustus 2018).
Om de standaardzorg op de diensten Car-
diologie in kaart te brengen, wordt de 
incidentie van functionele achteruitgang 
gemeten als primaire uitkomstmaat en de 
volgende variabelen als secundaire uit-
komstmaten: incidentie van complica-
ties, geriatrische syndromen, heropna-
mes binnen 30 dagen, mortaliteit en insti-
tutionalisering, hospitalisatieduur, ontslag-
bestemming, kwaliteit van leven en gebruik 
van gezondheidszorgvoorzieningen. Daar-
Meta-analyse Kwaliteitsindicatoren Risicopredictie
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Figuur 1. G-COACH-project.
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naast beschrijven we de zorgprocessen in 
het ziekenhuis die geassocieerd (kunnen) 
zijn met een verhoogd risico op functio-
nele achteruitgang en complicaties. Tot slot 
willen we ook de risicofactoren bepalen 
en een risicopredictiemodel ontwikkelen 
voor functionele achteruitgang. Deze data 
zullen ons helpen te bepalen welke patiën-
ten het meest baat hebben bij geriatrisch 
comanage ment gebaseerd op hun baseline-
risico voor functionele achteruitgang. 
Om de haalbaarheid van het G-COACH-
programma te testen, evalueren we de reik-
wijdte van de interventie (percentage pati-
enten dat aan de inclusiecriteria voldoet 
en effectief in het G-COACH-programma 
is opgenomen), de trouw aan de interven-
tie (werden alle specifieke interventiecom-
ponenten uitgevoerd en tijdig uitgevoerd) 
en de dosis van de interventie (was de duur 
en de frequentie van de interventiecompo-
nenten correct). In deze fase verzamelen we 
ook informatie over de ervaringen van de 
betrokken zorgverleners over de aanvaard-
baarheid van alle interventiecomponenten, 
en gaan we na welke hefbomen en barriè-
res er zijn op het vlak van de implementatie 
van de interventie.
Tot slot evalueren we de klinische effecti-
viteit van het G-COACH-programma. Het 
programma bestaat uit het afnemen van 
een CGA door een geriatrisch expertver-
pleegkundige binnen 24 uur na opname 
van de patiënt op de dienst Cardiologie. 
Op basis van dit assessment wordt hun 
risico op functionele achteruitgang in het 
ziekenhuis bepaald en worden de patiën-
ten gestratificeerd in drie groepen: 1) laag 
risico, 2) hoog risico en 3) acuut geria-
trisch probleem. De risicopredictie houdt 
rekening met de cognitieve, functionele en 
nutritionele status, de stemming en de aan-
wezigheid van fixatie of urinekatheters, 
agitatie, delirium, acute urineretentie en 
incontinentie
Laagrisicopatiënten worden niet verwacht 
functionele achteruitgang of geriatrisch 
complicaties te ontwikkelen tijdens de hos-
pitalisatie en krijgen de standaard cardiolo-
gische zorg aangeboden. 
Hoogrisicopatiënten worden dagelijks 
gezien door de geriatrisch expertverpleeg-
kundige die samenwerkt met het cardio-
logisch team om complicaties te voorko-
men. Vroegtijdige revalidatie door de kine-
sitherapeut, vroegtijdig ontslagmanage-
ment door de sociaal werker, bedside edu-
catie door de geriatrisch verpleegkundige 
en het opstarten van evidence-based proto-
collen (ter preventie van functionele ach-
teruitgang, vallen, delirium, depressie, agi-
tatie, malnutritie, slikstoornissen, incon-
tinentie, urineretentie, urineweginfecties, 
decubitus en pijn) vormen de kerncompo-
nenten van de interventie. De geriatrisch 
verpleegkundige voorziet dagelijkse follow-
up en coördineert de implementatie van de 
protocollen. 
Patiënten met een acute geriatrische com-
plicatie ontvangen dezelfde zorg als de 
hoogrisicopatiënten, maar het acute geri-
atrische probleem (bijvoorbeeld deli-
rium, agitatie, urineretentie, incontinen-
tie) wordt gecomanaged door de geriater en 
de cardioloog. De geriater zal de diagnos-
tische en therapeutische interventies met 
de cardioloog bespreken om tot een geza-
menlijk behandelplan te komen. De geria-
ter zal eveneens het medicatiebeleid van de 
patiënt evalueren.
Het onderzoeksprotocol werd geregistreerd 
in clinicaltrials.gov (NCT02890927). De 
eerste resultaten betreffende de klinische 
effectiviteit van het model worden ver-
wacht in de zomer van 2018.
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Lessenreeks
ADVAnCeD VerPLeeGkUnDe in De 
OnCOLOGie
De zorg voor patiënten met kanker en 
hun omgeving is complex en vergt vaak 
competenties op een ‘advanced’ niveau. Deze 
lessenreeks biedt deelnemers de mogelijkheid 
hun competenties - via wetenschappelijk 
onderbouwde specialistische klinische kennis 
en casuïstiek - verder te laten verdiepen.
Data
15/02/2018, 22/02/2018, 01/03/2018, 
08/03/2018, 15/03/2018, 22/03/2018, 
29/03/2018, 19/04/2018, 26/04/2018, 
03/05/2018, 17/05/2018  
– telkens van 16u00 – 17u30
Plaats
Campus UZ, De Pintelaan 185, 9000 Gent – 
ingang 42, lokaal 4.3, 4k3
nAVOrMinGsPrOGrAMMA 
Meer informatie over deze en andere 
activiteiten vindt u op:  
http://www.ucvvgent.be/nl/ 
vorming-en-symposia/
